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Introdução 
A leitura da realidade ~-evidencia-se -*como processo ¬fund-afnental na 
construção do conhecimento,-~quan~to--à-Instituiçãoonde realizam-os-o-nos-so'está-gio, 
ou seja, a Matemidade Cannela Dutra - MCD; fonte -de referencia para -o presente 
estudo. ' 
A MCD é uma unidade descentralizada- junto à estrutura -da *Secretaria-de 
Estado da Saúde e subordinadaydiretamente; ao Secretário edeEstado' da--Saúde. 
Passados 41 anos desde a sua fundação, a MCD ampli-ou em muito suas 
atividades, criando novos e relevantes serviços direcionados à saúde integral da 
mulher e do binômio mãe-ﬁlho; continua, também, 'prestando atendimento à 
mulheres de nível social diversiﬁcado, 'provenientes -da Grande Florianópolis e
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Municípios vizinhos, emsituações dede saúde/doença;estando ou não relacionadas 
com as fases do ciclo.-gravídico-puerperal. 
O setor de Sewiço.Social na -MCD foi 'implantado em l-96-6, com (1) 
assistente social.
_ 
* Hoje, a diretriz básica--quefefundainentateo trabalho do- -Serviço Social na 
Instituição é a concepção -de saúde~-enquantoﬂserviço -e como direito do usuário. 
Desta forma, todo oz trabalho delineia-se no pressuposto da reflexão, jtmto aos
¬
~ usuários, quanto aos seus direitos na -busca pda construçao 'da 'consciência de 
cidadania. 
V 
O setor Serviço Social conta, atualmentegcom quatro assistentes sociais, que 
dividem o trabalho realizado no setor, de acordo com as unidades existentes que são 
respectivamente: 
Unidade I - Cesárea; 
Unidade Il - Gestação de alto risco; 
Unidade HI - Parto nonnal -alojamento conjunto; 
~ Unidade IV - Parto nonnal -*alojamento conjunto; 
Unidade V - Cirurgias.'ginec~ológicas; 
Unidade VI - Oncologia; -
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Unidade VII- (Anexo) Pequenas cimrgias; 
Unidade VIH - Parto normal - alojamento conjtmto. 
Assim, cada proﬁssional é responsável -por ~s~ua~(~s) unidade(s), não perdendo, 
no entanto, a noção global- da MCD;~O atendimento fàstusuárias -externas 'é realizado 
por todos os proﬁssionais. 
Durante o período em que vivenciamos nosso estágio na Maternidade, 
acompanhando o atendimento prestado pelo setor- de Serviço Social, priorizamos 
nosso estudo junto às pacientes com -gestação de alto-risco. 
, , » . . /;"'. “A gestaçao e um fenomeno ﬁsiologico normal, 
portanto, a sua evolução se dá na maioria dos casos sem 
intercorrências. Mas há uma pequena parcela de 
gestantes, que por ter algumas características ou por 
sofrerem de alguma patologia, apresentam maiores 
possibilidades de terem uma evolução desfavorável, quer 
para o feto, quer para a mãe. Esta parcela é a que 
constitui o grupo chamado de -gestantes de alto-risco” 
(Programa de Assistência Integral a Saúde da Mulher - 
Gestação de Alto Risco, Brasília, 1991, p.6) 
~ ~ Compreende se como uma fgestaçao -de alto risco, aquela -gestaçao em que 
ocorre intercorrências que possam 'comprometer -o binômio mãe-ﬁlho. 
Os fatores considerados de risco podem ser ~diversos, indordo biológico ou 
clínico até os relacionados àassistência hà saúde, Todavia, o desenvolvimento seguro 
de urna gestação, vai depender, -em -grande parte, da qualiﬁcação -do -atendimento -e
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assistência prestados à mulher no seu período gestacional, inclumdo, essencialmente, 
a cobertura pré-natal, uma vez-que sua insuﬁciência -ou inexistência podem acarretar 
graves problemas à gestação. 
O descaso em relação à saúde da -mulher ~e, efetivamente, com ea -assistência 
materna é um forte exemplo de comoa sociedade considera afmulher, que -sempre 
sofreu forte discriminação port-considerarem~na~-o *sexo frágil, com -obrigações que
~ consistiam, basicamente, -na submissao ao sexo oposto e na maternidade. Embora a 
mulher tenha lutado muito contra todo este preconceito, veremos, no decorrer deste 
trabalho, que ele ainda prevalece, mesmo -que minimamente, na sociedade brasileira 
e entre muitas famílias, principahnente entre>as"mulheres das classes populares, se 
com as quais trabalhamos. 
Tendo em vista toda esta realidade referenciadae, também, ea necessidade 
que a Unidade apresentava quanto ea uma reﬂexão mais sistemática, no -que tange aos 
aspectos que contribuemeparaea formação de umagestação de alto risco. realizamos 
uma pesquisa qualitativa, por entendennosque esta, além de valorizar os aspectos 
qualitativos, proporciona o resgate ' de infonnações que possam a contribuir, 
através do processo de reﬂexão, comatransformação de muitas das problemáticas 
experenciadas pelas gestantes. Foi nosso -intuito compreender, com -mais 
profundidade, os fatores sociais, econômicos se culturais que norteiam a existência
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das mulheres intemadas nesta Unidade, analisando, assim, as questões que 
permeiam este processo de*diﬁculdadesevivenciadas -pelas mesmas. 
Diante de tais considerações os "objetivos da pesquisa ~consti~tuíram-se nos 
seguintes: ~ 
- Descrever o perﬁl sócio-econômi-core cultural das 'pacientes internadas na 
Unidade de Gestação de Alto ~Risc~o; 
- Conhecer as causas mais comuns -de;Gestaç,ão'ede Alto Ri-sco -atendidas pela 
MCD; 
- Identiﬁcar como se dáo acompanhamento pré-natal dessasgestantes; 
- Resgatar junto às gestantes internadas -o ¬si~gni~ﬁ~cado desermãe; 
- Identiﬁcar as diﬁculdades encontradas no contexto sócio-econômico e 
cultural frente à realização "dotratamento *da -Gestação de Alto Risco. 
- Situar o contexto da4Saúde, ~evidenciando as políticas de ¬saúde`referentes à 
mulher. 
Além dos objetivos acima indicados, esperamos que este estudo, ao 
aproftmdar o conhecimento sobre as 'necessidades e as propostas de atuação junto à 
Gestação de Alto Risco, contribua para "aprimorar as ações conjunta dos 
proﬁssionais e setores envolvidos, como o Serviço Ambulatorial, a equipe Médica,
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Doutorandas, Residentes, Enfermagem, Nutrição, especiahnente, o Assistente 
Social. 
Esta pesquisa ocorreu com as pacientes internadas naunidade II - Gestação 
de Alto Risco, no período de 15 de junho fa 15 -de julho de E1996; portanto num 
espaço de 30 dias. 
Foi efetuada, desse modo, uma entrevista -semi-estruturada combinando 
pergtmtas fechadas e abertas, *onde a entrevistada podia discorrer sobre o tema 
proposto. Utilizamos o diálogocomo modo de ampliação de consciência -do universo 
pesquisado e do pesquisador; -resultando em uma troca mútua 'de saberes. E após a 
coleta, ﬁzemos a tabulação *dos-dados, -sendo os mesmos -analisados e interpretados. 
Além das entrevistas, ﬁzemos estudo junto 'à fontes documentais que 
retratassem a situação da~Gestação-de Alto Risco e -da Mortalidade Materna. 
O resultado obtido foi -ordenado da 'seguinte forma: 
Na primeira parte do nosso ¬-estudo, faremos umresgate histórico dos 
desaﬁos vivenciados pelas mulheres, -bem fcomo, as -diversas variações 
sofridas pela representação da maternidade ao longo dos anos, até os dias 
atuais. -
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Na segunda parte, evidenciaremos a realidade do Sistema de Saúde 
vigente no país, e, consequentemente, -as políticas públicas de atenção à 
maternidade e a assistência integral 'à saúde da mulher. . 
No terceiro momento, nos deteremos na questão da mortalidade 
materna no Estado fde Santa Catarina; citando o Comitê Estadual da 
Mortalidade Materna - CEMMA e-suas" -respectivas ﬁnalidades e objetivos, e 
o coeﬁciente da frequência-_ da- mesma no Estado. A H 
Na quarta parte, enfatizarem-os a importância da assistência pré-natal, 
referenciando, neste contexto, afgestante internada na Unidade de Alto risco 
da MCD, bem como a situação das mulheres que são encaminhadas para 
atendimento nesta Maternidade. 
Para ﬁnalizar, tecemos algumas considerações conclusivas sobre o estudo 
apresentado.
L
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Os estudos sobre a evolução histórica das sociedades retratam uma tendência 
de ignorar ou mesmo de obscurecer o papel da mulherno contexto cultural, onde é 
vista como um ser inferior e, portanto tratada marginalmente. 
Observa-se, inclusive,_que o vocabulário de várias' culturas é acentuadamente 
masculino; exaltando omhomem como decisório , formulador ea controlador de normas 
e regulamentos, e a mulher, relegadaà situação de maioria marginal no silêncio e na 
submissão. 
O tratamento à mulher, seu poder e papéis desempenhados variam muito de 
cultura para cultura e em períodos diferentes na história das tradições culturais.à 
Nesse enfoque foi que Simone de Beauvoir aﬁnnou:
z 
ff “ Não se nasce mulher, torna-se mulher.” 
“ O masculino e o feminino são criações naturais e, 
como tal, sao comportamentos apreendidos através do 
processo de socialização que *condiciona diretamente 
os sexos especíﬁcas e diversas” ( Alves apud Seraﬁm, 
1994) 
Sendo assim, e considerando que o papel e as tarefas do homem e da mulher 
são compreendidos de acordo com os padrões culturais próprios de cada sociedade, 
observa-se que o tom do equal se reveste a maioria -dos trabalhos antropológicos, 
realizados até a década passada, -é de -quase desinteresse pela ﬁgura da 'mulher - 
relegada a uma posição secundária na sociedade com -atividade limitada aos 
trabalhos domésticos e, principalmente no papelde mãe.
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No que tange à sexualidade, as mulheres' também sofreram e sofrem uma 
discriminação mais íntima -e ameaçadora, ou seja, aquela que se faz no estreito 
território do seu corpo, uma das leis mais antigas - ea do comando do homem sobre a 
sexualidade da mulher. 
Ao corpo se aplicam as crenças, ~os'sentimentos -e os tabus referenciados pela 
sociedade, na qual, a cultura cria seus -contomos externos, instituindoos' lirnites para 
a mulher. 
“O sexo assume para a mulher função de dever, estas 
são transformadas então em máquinas de serviços ou 
objeto de cama e mesa” (Stuart apud Seraﬁm, 
1994,p.17-18) 
A experiência negativa que 'a mulher relaciona com o seu corpo, 
desempenha um papel ftmedainentalnadeterminação de sua auto-estima, diretamente 
atingida no momento que «ela -intemaliza ~o seu -valor-limitado afdoar-se apenas aos 
outros. 
Neste contexto da sexualidade ee dos papéis de gênero determinados para a/ 
mulher na sociedade, encontramos de maneira muito forte, quase como uma verdade 
absoluta, a questão da Maternidade como um “dom” "natural e obrigatório à 
construção da feminilidade .' ' 
“... A maternidade é ainda hoje, um tema sagrado. 
Continua diﬁcil questionar ~o amor materno, e a mãe 
\permanece em nosso inconsciente coletivo, identiﬁcada a 
' MARIA, símbolo do indefectível amor oblativo.” 
(Badinter, 1985, p.9)
G 
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A partir desta contextualização, pode-se constatar que “a mulher nasce e é 
educada para ser mãe”. O Amor e a Maternidade que 'devem acompanha-la, estariam 
inscritos na natureza feminina.
` 
“ O amor materno' foi por tanto 'tempo concebido em 
" termos de instinto que acreditamos facilmente *que tal 
“ comportamento seja parte da natureza da mulher, seja 
f qual for o tempo ou o meio que a cercam. Aos nossos 
olhos, toda mulher, ao se tomar mãe, encontra em 
si mesma todas as respostas -a sua -nova condição.” 
(rbió., p.2o). 
Elizabeth Badinter, em sua pesquisa histórica sobre a maternidade, procura 
esclarecer algiunas questões -que várias -e várias fgerações vêm se questionando, 
discutindo, e que, certamente *vem -sendo alvo 'de grandes debates entre familias, 
educadores e pesquisadores. Será que o amor materno e' instinto, uma 
tendência feminina inata, ou depende, em grande parte de comportamento social, 
variável de acordo com época--e os costumes? 
Segundo Badinter (Ibid.,p.2l), háalgum tempo, os 'conceitos 'de 'instinto e de 
natureza hmnana perderam -prestígio. Assim, o instinto matemo não está em\ 
circulação. Não obstante, rejeitado o vocábulo, -resta uma 'idéia bastante 'tenaz de 
Maternidade que apresenta notável semelhança com o antigo conceito abandonado. 
Mesmo reconhecendo as atitudes matemas como não pertencentes ao 
dominio do instinto, continua-se ea pensar -que o "amor da mãe pelo ﬁlho é tão 'forte e
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quase geral o que possivelmente 'situa-se como herança genética. E apesar das 
intenções liberais, vimos sempre como aberração' ou “escândalo”, 'a mãe que não 
ama o seu ﬁlho. Estamos :sempre -prontos ~a tudo explicar ¬e justiﬁcar, e de 
preferência, admitir o fato em sua~~bruta~lidade. No -fundo de nós mesmos, repugna- 
-nos pensar que amor materno não -é indefec-tível; talvez, porque nos recusemos 'a 
questionar o amor absoluto de nossa mãe.
ç 
“ O amor matemo é apenas um sentimento humano. E 
. como todo sentimento, e incerto, frágil -imperfeito. 
Contrariamente aos preconceitos ele talvez não esteja 
profundamente inscrito na «natureza feminina. 
Observando-se a evolução das atitudes maternas, 
constata-se que o interesse e a -dedicação à¬~criança se 
manifestam ou não se manifesta. A temura existe ou não 
existe. As diferentes maneiras de expressar o amor 
matemo vão do mais ao menos passando pelo nada ou 
quase nada.” (Ibid.,p. 22-23). 
Tais aspectos se expressam nas variações sofridas pela representação da 
matemidade, ao longo dos anos, até 'os dias atuais. 
›¬,. 
É, em função das necessidades e dos valores dominantes de uma 
determinada sociedade, que se -determinam os papéis respectivos pai-mãe-Filho; e se 
essa mesma sociedade valoriza ou -deprecia a matemidade, *a mulher será, em maior
~ ou menor escala, boa mae. 
rg 
Além desses valores, delinei-a-~se um «outro fator importante -na história 'd'/o 
comportamento matemo, que se traduz na surdalutados sexos, - fadorninação de um
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sobre o outro. Nesse conﬂito entre homem e mulher, a criança desempenha um 
papel essencial. No séc. XV-II, o poderio do 'marido e do pai predomina e muito 
sobre o amor. A razão era simples - ~toda~a sociedade repousava no principio da 
autoridade masculina. 
O amor parecia ser muito débil "para que, sobre ele, se 'constr_uíss'e alguma 
coisa. Dessa forma, não causa espanto constatar - o modelo do bom amor conjugal é 
aquele que une duas pessoas -do mesmo sexo. Marido -e mulher devem ser amigos, e 
não amantes, a não ser por -acidente-ou necessidade vital. 
O periodo que antecede- ea-metade~~do século XVIII, e' -muito marcado pela 
ausência do amor, enquanto valor familiare social, não que ele não existisse, todavia 
não ocupava a posição, nem a~impo1tânci~a~atualm~ente -a ele conferida. Contudo, na 
época, essa imagem do amor~dece1ta~forma 1 negativa, -impediatquerele constituísse, 
prioritariamente, o laço união dos membrosda familia. Em -lugar da ternura, é o 
medo que domina o âmago de 'todas -relações familiares. A menordes~obedi*ência ao 
pai ou ao substituto dele, recorre-se ao -açoi-te. ~Esta prática, por -muito, tempo foi 
comum nas classes populares e burguesas. ~E Aé nesse clima, que temos de situar a 
antiga atitude matema - violência e 'severidade eram o quinhão da esposa e do ﬁlho. 
A mãe não escapava a esses costumes. 
No ﬁnal do século XVIII, o amor matemo aparece como mn conceito novo. 
Não se ignora que esse sentimento existiu em to-dos “os tempos, se não todo tempo e
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em toda parte; mas o que~é novo,-erfafexaltação ido amor matemo como um valor, ao 
mesmo tempo natural e social, favorável ¬à-~espéci~e -e à sociedade. Alguns mais 
cínicos, verão nele, a longo prazo, valor mercantil.
_ 
i 
Igualmente nova, é a.-associação "das *duas palavras, “amor” se “matern0”, 
que signiﬁca, não só a promoção fdofsentimento,~como' tambémda mulher enquanto 
mãe. Deslocando-se, insensivelrnenteçda-autoridade para -o am-or,~o~fo-co ideoló~gi'co 
ilumina cada vez mais a mãe, -em "detrim-ento-d-o- pai que entrava, aos poucos, na 
obscuridade. 
“O novo imperativo é, portantoça -sobrevivência das crianças, pois aperda 
delas, passa, agora, a interessar ao Estado, que -procura salva-las da morte. Assim, o 
importante já não é tanto o segundo período da infância (depois -do desmame), mas a 
primeira etapa da vida, ea qual os pais sehaviam habituado a negligenciar, o que era, 
não obstante, o momento -da maior mortalidade” (Ibid, p. 146). 
Com base nesse interesse, "era-necessário convencer as mães "ea se aplicanem 
às tarefas esquecidas, para que -fosse-possível -operar -o salvamento das crianças. Mas 
para persuadí-las a retomar os sentimentos matemos e a “dar novamente 0 seio”, 
foi preciso que vários moralistas, médicos, administradores e religiosos se 
colocassem em campo e expusessem seus argumentos mais sutis. Parte das *mulheres 
foi sensível à nova exigência, isso devido a mn outro discurso mais sedutor - o da 
felicidade. e da igualdade que as atingia acima de tudo.
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No que concerne à igualdade, parece que fa Filosoﬁa da 'segunda metade do 
século XVIII se antecipou e de longe à prática-zcotidiana. É Verdadeﬂtambém, que -ela 
militou mais pela igualdade dos homens entre ~si, do que pela igualdade entre os 
seres hmnanos: o Homem, ea 'Mulher He nas ~Grianças.~ Ainda ~-assim, tuna 'corrente 
igualitária e libertária atravessa asociedade no -ﬁnalfdo século. Vê-se modiﬁcar sa 
condição do pai, da mãe, -e jmesmo e-a da *cri-ança no sentido ~de uma maior 
homogeneidade. ` 
A imagem do pai 'e seupoder se -transforma -~ o poderepatemo passa a ser, 
simplesmente, ajuda momentânea por meioda -qual se compensa a fragilidade da 
criança. - 
Segtmdo as idéias de Rjousseau apud Badinter(~198~5, p.166) 
“ o conceito de paternidade não tem lugar na natureza. 
Mas no estado social que e' ~o nosso, e-talvez o único que 
jamais tenha existido, o homem atribuiu-se funções 
paternais: a autoridade que acompanhava proteção ~-do 
ﬁlho.” 
`
' 
Embora a condição da mulher não ~tenha se modiﬁcado de formasnotável no 
séc. XVIII, a da esposa mãe progrediu. No ﬁnal deste século, eo comportamento do 
marido para com a mulher parece modiﬁ-car-se na teoria eina prática. Por um lado, 'a 
nova moda do casamento por amor, transforma a esposa em companheira querida; 
por outro, os homens responsáveis querem que as mulheres desempenhem mnpapel 
mais importante na família e junto aos ﬁlhos.
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O primeiro írrdice de tuna mudança do comportamento 'materno é, 
certamente, a vontade nova de--amamentar ela própria o ﬁlho; excluindo qualquer 
outra pessoa. Pouco a pouco, -deitava raízes a-idéia de que os cuidados e o 'carinho 
da mãe eram fatores msubstituíveis da sobrevivência e do conforto do bebê. 
É importante mencionar que nem todas as mulheres aderiam aos costumes da
~ nova mãe; isto por razoes diferentes, urna das outras. 
Subsistem, então, grandes diferenças entre "as atitudes das mães, 'que reagem 
diferentemente, segundo sua *classe -social. -Gs -recursos econômicos e também, as 
ambições das mulheres condicionam, amplamente, -seu comportamento de mãe. 
Problema e necessidade paraumas, imposição ou opção para outras - a chegada do 
ﬁlho na família é, diferentemente, ~viv1*da~pelas mulheres. 
Errriquecida de novos deveres, -a maternidade adquiri- agora outro sentido; 
descobriu-se que a mãerdeveria igualmentefassegurar a- 'educação dos ﬁlhos e ter 
tuna parte importante emu-suafonnação intelectual. 
Tomou-se consciência de que ~a mãe não tem apenas urna ﬁmção *“animal”, 
competmdo-lhe, também, eo *dever de formar um~bom cidadão, um homem, que 
encontre o melhor lugar possível na sociedade. A mãe do 'século XX arcará com 
uma última responsabilidade --o inconsciente e os desejos dos filhos. 
Enclausurada em seupapel de mãe, a mulher não poderá evitá-lo sob pena 
de condenação moral. Foi essa, durante muito tempo, uma causa importante das
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diﬁculdades para o trabalho feminino, -assim como a razão do desprezo ou da 
piedade pelas mulheres que não tinham ﬁlhos ~¬e do 'opróbrio daquelas quenão os 
queriam. 
As mulheres mais reconhecidas pela sociedade eram as que manifestavam 
com alegria, o fato de ter ﬁlhos. Asﬁoutras, em -grande número,"não puderam,¬sem 
angústia e culpa distanciar-se do novo papelque *lhes-queriam impore tudo por mna 
simples razão - tomara-se ro cuidado -de deﬁnir a “natureza feminina” de tal modo, 
que ela implicasse todas as características de -boa mãe. Assim, tentavam, da 'melhor 
fonna possível, imitar o modelo imposto, 'ou tentavam distanciar-se dele, apagando 
caro por isso. Acusadas de egoísmo; de maldade' e até de desequilibro, àquela que 
desaﬁava a ideologia dominante só -restava assumir, mais ou menos bem, sua 
“anormalidade ”, que como em quase toda diferença, “é diﬁcil de se sobreviver. 
Hoje, já não estamos mais exatamente nesta situação. *Certos indícios 
parecem anunciar que uma outra “revolução efamiliar” começou. Dois séculos' depois 
do Rousseaunismo, o projeto desloca-se para fo lado' do *pai,'não para devolver àmãfe 
a obscuridade, mas para melhor iluminar, pela primeira vez em 'nossa história, opai
~ e a mae ao mesmo tempo. ` 
“Em dois séculos, a imagem do 'pai modiﬁcou-se deforma considerável. No 
século XVIII, ele era considerado como “0 'lugar-tenente de Deus” e o sucedâneo 
do .rei na família (....). O século XIII mostrará a vacuidade desses atributos reais.
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Entretanto foi necessário esperar o *século XIX parase perceber que opai 'de família 
podia ser ignorante, falivel e malvado” (Badinter, l985,p.288). 
Ao contrário da mãe má, que-não -pertence a neníhuma classe social, o mau 
pai é considerado geralmente, o homem pobre, o operário. É, também, o homem 
desprovido de educação, que não sabe, por exemplo,'inculcar nos ﬁlhosos valores 
morais e sociais, o pai do" futuro delinqüente. 
No século XIX, o Estado, “que se -interessa cada vez mais 'pela criança, 
vítima, delinqüente ou carente, -adquire -o -hábitode vigiar 'o pai. A cada carência 
patema devidamente constatada, -o Estadose propõe 'a substituir o faltoso, criando 
novas instituições. V 
É preciso, portanto, admitir, com toda justiça, que o homem foi despojado de 
sua paternidade . Reconhecendo-o somente numa função econômica, distarrciaram- 
no progressivamente, no sentido literal e ~ﬁegurado,_de "seu ﬁlho. Assim, tudo parece 
indicar, em nossa sociedade *regida -por homens, que essa -privação não se 'realizou 
sem a aquiescência daprópria vítirna. 
Vimos então, que a mãe continuasendo a principal fonte doadora de amor 
para o recém-nascido; é a ela que está reservado to prazer ou no fardo de assumir esse 
primeiro corpo-a-corpo vital para dia criança. Mas parece que tudo 'isso está 'sendo 
questionado pelas mulheres; não que elas se afastem por completo 'destas tarefas,
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todavia mostram, através de vários 'sinais,"que desejam compartilhar como marido o 
amor pelo ﬁlho e o sacn`ﬁcio,eomo se estes não lhes fossem inerentes. 
`
1 
Além disso, as mulheres -estão mais sensíveis adualidade 'dospapéis materno 
e feminino. Fala-se muito da harmonia, da 'complementaridade se mesmo dos 
beneﬁcios desses papéis para >a ecriançagmasirarainente 'se evocaram nos problemas 
que podem suscitar para *a mulher. A ~~única ~-solução' sugerida para colocar um ponto 
ﬁnal neste conﬂito de papéis ~é eliminar tunrdeles, ouseja, acabar com o trabalho 
feminino fora do lar. Em- vão, pois as mulheresfse recusam 'ua aceitar. E, cadavez 
mais, um número maior de -mulheres evita eo trabalho doméstico e a atividade 
matema, partindo paraa vida “ativa*”._ 
.Segtmdo Badinter (Ibid,p;346), nem mesmo os “duzentostanos'deideologia 
matema e o desenvolvimento do 'processo de “responsabilização” da mãe 
modiﬁcaram radicalmente as atitudes. E ~mesmo quando trabalham, asmulheres do 
século XX permanecem 'inﬁni~tamente'mais*próximas dos 'ﬁlhos e preocupadas' com 
eles do que as de outrora. Uma- vez mais, ~porém,~~~temos ra 'prova de que 'a 
maternidade não é sempre -a preocupação -primeira ¬e - instintiva da mulher; de que 
não necessariamente o interesse "da -criança 'prevalece sobre o da mãe, 'de que, 
quando são libertadas das funções econômicas, mas tem “ambições pessoais, as 
mulheres nem sempre escolhem - longe 'disso --abandona-las ~(...). Parece,'p“ortanto,
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que não há comportamento materno suﬁcientemente 'uniﬁcado para "que se possa 
falar de instinto ou atitude materna em si”. 
Hoje as mulheres reivindicam oe' direito absoluto *a “não” ter"ﬁ'll1os”;"rej'eitam a 
“altemativa” e o “sacriﬁcio” e estãonantes ~decididas“a mudar eo comiaortamento dos 
homens. Não só, já não -desejam ter 'ﬁlhos *para merecer 'o' título de “mulher 
realizada”, como exigem para ~acei-tarproecnar, que--se pa1ti›lhem¬com“'elas todos os 
encargos da matemagem~~e"'da'educação_ 
Contudo, ao percorrennos, mesmo ~que~de forma sintetizadaf, a"história das 
atitudes matemas, nasce aiconvicção- de "que ~~o instinto materno, conforme aﬁnna 
Badinter, é mn mito. NãoVeencontramosfnenhuma"conduta universale necessária da 
mãe, e sim, contrariamente, econstatamos~a~grande~~Variabilidadeeede~seus sentimentos 
de acordo com sua cultura, 'ambições 'ou ﬁustrações. E *contrariando a crença 
generalizada em nossos dias, ¬0 amor materno não *-está eproftmdamente inscrito na 
natureza feminina. Ele não é inerente às mulheres. É adicional. É algo que se 
adquire. 
Concluímos portanto., -após “estas reﬂexões baseadas 'no *trabalho de 
Elizabeth Badinter, que oamor matemo,tal como os demais sentimentos humanos, 
sofre variações de acordo com as alterações 'culturais 'e sociais da história de cada 
povo e de cada geração.
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Finalizando, constatamos ~que~'a mulher, W* enquanto 'mulher 'e tmãe,"vem, ao 
longo dos tempos, enfrentando- muitos 'obstácu1os,' no- entanto* estáeonseguindo, de 
forma bastante satisfatória, ~-conquistar "o'~seu'-espaço, mostrar 'oe' seu ~ponteci*a'l, e 
adquirir o direito de optar por"-aqui1fo'~que' ~eonsiﬂdera“s~er eo mais eonveiliente para si, 
e também, em muitos casos,'para "a-sua 'próprias-~fan1ília.
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2- Resgatando as Políticas. Públicas de 'atenção “a Saúde da mulher. 
A situação feminina, descrita. no item anterior, explica, "muitas vezes, o 
descaso com as situações de desigualdade, injustiça "e "exclusão "que vitima as 
mulheres. 
Na área da saúde, esse fato everiﬁcado de forma ainda, mais giave,‹pois a 
exclusão e os critérios de sei~eção'~altamente 'discriminatórios atingem não somente as 
mulheres, mas também 'a grande maioria da população. 
Mais de dois terços da população brasileira não 'dispõe de renda suﬁciente 
- ×
~ para ,assegurar o acesso “à condiçoes de vida “que *respeitemos mínimos direitos 'da 
cidadania. Trinta e dois milhões -de brasileirospassam fome, são ¬milhões 'os' 
brasileiros que estão sujeitos ra doenças como tuberculose, malária, "e outros, males
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esses inexistentes nas sociedades mais justas. As 'condições de saúde da população 
encontram-se entre as mais precárias. 
Em outras palavras, o modelo econômíc~o~~dominante no ~Brasil, nas últimas 
décadas, apresenta como resultado uma "desigualdade social 'num 'quadro 
desalentador de recessão e~desemprego, ~que~c1ama~poruma"solução'urgente. 
Sabemos portanto, que 'a realidade ~da saúde -no Brasil, nosfúltimos "anos, 'é 
muito precária, e tem *sido freqüentes nos "jornais 'se revistas, 'manchetes 'relativas 'a 
precariedade do atendimento -nas -matern1*dades,~~hospitai*s *do país. "Os 'problemas 
levantados vão desde fa negliﬂgênciac»imperícia~~médicas,~até~as~questões estruturais 
referentes à organização dos serviços de saúde. 
O desenvolvimento das políticasde saúde *tem revelado que 'oatendimento 
às necessidades da população- está mui-to *longe de “contar com ea cobertura da 
prestação dos serviços oferecidos. 
A antiga tendência dessas políticasde frestringiremtas ﬂnecessidades de saúde 
ao atendimento médico, e tem flesconsiderado* as “reais condições de “vida de seus 
usuários e reforçado o caráter~curati~vo daatenção à saúde. “E isto tem contribuído 
para relacionar a atenção a doença -e da possibilidade de ~sobrevivência”( 'Cohn apud 
Souza, 1995, p. 58). 
Dentro desta realidade, a população temprocurado os serviços de saúde por 
ocasião da manifestação das doenças 'e não pela necessidade de *manutenção e
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garantia de sua saúde. _ “A“~saúde, portanto, diﬁcilmente 'é percebida 'como uma 
questão de cidadania, ea concepção que- predomina' não 'se ea 'baseia no âmbito 
coletivo.” (Ibid, p.59).. "-9 ~que~'s'e~estabeleceu dentro da prestação de 'serviço de 
saúde foi o acesso à saúde como direito de caráter contributivo. 
“Ao longo dos tempos;~as~politieas -de *sa-úde eristalizaramurna 'concepção de 
direito. à esta bastante limitada: O *acessodesigual da população àdasçsistência tem 
origem na inserção diferenciada dos ~trabalhadores~ rroﬂmercado de 'trabalho . A'"base 
racional para esse fato' "repousa na- concepção do -direito como e uinprivilégio 
vinculado a contribuição 'Previdenciariame/ou^--seguros - saúde privados. Ftmdada 
nesta mesma argumentação,~~estabelece=se»-ao divisão entre população assalariada e 
não assalariada, sendoa 'última"orientada;para -oﬂsetor público eﬁlarrtrópiico. Assim, 
o direito à saúde passara'~si~gniﬁcar'~gratui-dade” (Colin & 'colsapud Nogueira, 1994, 
p.27). 
Outra concepção de saúde eforjada:~n-oimaginário da população "é to direito 'à 
saúde como acesso único e exclusivo-eàfassistênciamédica, embora de eﬁciência ce 
qualidade precárias na grandefmaiori-a das vezes. 
A saúde ganha espaço nas “discussões 'que '¬acontecem "nas Conferências 
Nacionais, sendo a de 1986 muito esigniﬁcativa por várias razões, "destacando-se 
entre elas a alteração da 'concepção de saúde. A partir 'desse evento 'considerou-se 
teórica e politicamente urna 'redeﬁnição de saúde.
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“A saúde não é conceito abstrato. Deﬁni-se no contexto 
histórico de determinada 'sociedade e num 'dado 
momento do seu desenvolvimento, devendo ser 
/conquistada pela população em suas- lutas -cotidianas (. . :) 
Em seu sentido mais abrangente, a saúde é resultante 
das condições de alimentação, habitação, educação, 
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, 
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse -de terra, e 
acesso a serviços de saúde. É assim, antes de tudo, o 
resultado das fonnas de organização social da produção, 
as quais podem gerar grandes desigualdades' nos .níveis 
de vida.” (Anais da 8” Conferência Nac. "de Saúde, 
1987, p.382, apud Nogueira, "1'994,p.28). 
A ampliação do conceito' de' saúde que subsidia esta "“n0va'” concepção, 
inclui .nos seus elementos, detenninantes,-'"as 'condições de alimentação, “edu'c'ação. 
(...) e também acesso aos serviços de 'saúde;Dentro deste contexto, asaúde assume, 
a nível legal, a condição 'básica'de~'cidadania,"ondeté~~expre's's*ão*-de 'direitos' de“to“do's 
os indivíduos e dever do Estado “garantia-la viapolíticas'econômicas“e"“sociais que 
assegurem a proteção da população “aos 'riscos “de 'adoecer se mmorrer, e no 
estabelecimento de condições -que assegurem* 'acessoeu11ivers'al"e'e'igualitá1*io 'às"aç'ões 
e aos serviços para a suapromoção,e"proteção ~e recuperação. 
Em conseqüência deste novo~~conceito,*'tomou=se"necess~ário ea 'constituiçãode 
uma concepção mais ampliada sobre eo 'direito “à saúde, buscando alternativas 
concretas que respondam'às“'reai's necessidades' dapopulação. 
Essa construção inicia-se com a "Constituição Federal de 1988, com ea 
-in-corporação -de uma política 1-de saúde, 'o Sistema -Único de Saúde - SUS, -que
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encerra a dicotomia sistêmica até~'então vigente, priorizando' setor público na 
orientação, condução -e execuçãodas ações' e serviçosde saúde: 
O .passo seguinte foi a aprovaçãoda "Lei Orgânica 'da'“Saúde*"(8.080/90 e 
8142/90), na qual se reaﬁnnouo direito docidadão -de receber atenção ea saúde re 'a 
obrigação do Estado -nofseu ~proviment~o.~~Nela'"estão deﬁnidos, com clareza, as 
diretrizes políticas do Sistemae os "princípios fundamentais para a organização do 
modelo Assistencial que se -pretende eqüitativo, ~des~centralizado,"participativo *e 
integral.
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Um dos princípios do SUS -aeuniversalizaçãofdo' atendimento -*rompe com a 
tradicional distinção d~os~usu~án`os ventrefprevidênciários *eç"não-previdênciárioçs; como 
já vinha ocorrendo a partir da implantação ~das~açõesintegradas desaúde. 
Nos anos seguintes 'à aprovação e a legalização do sistema idealizado, 
assiste-se o esforço dos municípios, nem sempre respaldados pelos respectivos 
Estados, em assumir, cada vez mais, a atenção a saúde dos cidadãos; 'el também 'a 
participação crescente da população na deﬁnição das politicas de 'saúde e no 
controle da aplicação dos recursosmunicipais aplicados amesma. 
Observa-se que, com o aumento da demanda em -cumprimento às diretrizes 
de universalidade do 'acesso e equidade no atendimento, 'a rede 'de serviços 
disponíveis, em larga extensão, tomou-se incapaz ou çinsuﬁciente para prestar 
assistência de boa qualidade. '
\_ 
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Vimos assim, após esta ~explanação"referente 'a nossa politica de saúde, que 
não bastam os avanços conceituais da 'proposta da mesma, ou seja, 'do SUS; é 
necessário que se estabeleçam estratégias que ressaltem "os inúmeros 'problemas' 
operacionais existentes. *O Brasil apresenta-se dicotômico; de um lado a 
precariedade do serviço público 'representada pelo SUS, de outro, ao segmento 
privado com as diferentes modalidades 'de seguro - saúde, 'do 'qual 'anraioria da 
população se encontra "excluída pela 'limitação de seus 'rendinreiitos' _ 'Os 'altos 
índices de modalidade "e' 'morbidade matema *e perinatal são apenas as repercussões 
mais visíveis desse processo~de "destunariização “das” práticas "de saúde; o que se 
veriﬁca é um processo diferenciado ~~de~acessoa esses* ~serviços,rsegi'mdo'a condição 
econômica - de um .lado as gestantesque peodemﬁﬁrranciar a suaassistência' pré-natal 
e o parto através dos planos de saúde >privadosr~~e;¬de~~outro,'ras'"que~ ﬁ~cam'¬à'mercê' dos 
serviços públicos com 'reduzidas vagas elongas~'esperas~. 
A assistência ao parto--é ea-manifestação-"mais-evidente rd-ee'c0m0"~a'sociedade 
considera a mulher, amaternidade-efa criança. 
A organização dos serviços, os 'horários ode atendimento 'e' "as 'rotinas 
utilizadas se dão muito mais em função das necessidad,es das instituições 'e 
comodidade dos proﬁssionais do que das usuárias. São 'diversos os 'procedimentos 
invasivos utilizados nas rotinas hospitalares, que nunca foram, cientiﬁcamente, 
comprovados como benéﬁ'cos"àe saúde demães 'esuas¬cn'ança's'.
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Todo esse descaso com a assistência- materna, noperíodopréfe perinatal é 
inaceitável, quando sabemos trque, "cerca~de"60~%"damoitalidadetinfantilno país 'é 
devida à causas ligadas- -à ~gestação~-e*~a'o ~pa1to,‹e ~os^altos' índices -~dte"'mo1talidade 
matema observadas ~no“Brasil ~o~ ~colocam~em«~-~compa11ha "dos "mais~'atrasados do 
mundo. 
Segtmdo a Classiﬁcação In-ternaci-onal~d-e-Boenças - C1Dtna~fsua-~9a Revisão, 
deﬁne morte materna "comora Ç* "morte ~d~e~'uma~~mulher^'durante "a gestação, parto ou 
dentro de 42 dias após to término *da-gestação, independentemente "darlocalização ou 
duração da gravidez, rdevitdara-'rqualquer~"causa~relacionada' com "ou agravada pela 
gravidez, ou por medidas -tomada~s"com relação 'sào-elas;*poré1n "não“'devidasfà~ causas 
acidentais ou incidentais.” 
A mortalidade i11clui,'-portanto,~nãor~s~ó»'as~mortes "resultantes *dereventos ou 
complicações diretamente trelacionadasWrcomtt “rat "~gravidez, parto re puerpério. 
(Obstétricas Diretas), mas também, "aquelas "decorrentes"ifdercausast~-não=próprias *do 
ciclo. gravídico-pueiperal, ~~que~~se~agravam~ou ~complicam'neste~período tdagestação 
(Obstétricas Indiretas)- 
A 108 Revisão da CID, 'que "entrou 'em "vigor em 'l'° *de Janeiro' de 'l996, 
introduz o conceito de "morte-materna"-tardia, "deﬁnidatcomomoite 'da mulher por 
causas obstétricas diretas 'ou indiretas, oconidas~~após~"os"4'2 'dias detpue1p'ério.'Essas 
mortes eram até então "desprezadas ~e' não podiam' ser incluidas no 'capítulo 'das
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complicações da gravidez, parto 'e puerpe'rio, 'o que 'gerava também qsubmensuração 
da mortalidade matema, 'principalmente quando se considera os avanços “ocorridos 
na Medicina, que permitem uma maior sobrevida da mulher. 
O óbito materno é 0 dano áesaúde mais -indesejável que'p0de*acontecer, já 
que nenhuma espécie, "emuitomenos~a-eespécie-humana, pode 'correr “o” risco de
~ morte ao querer se perpetuar, -“~uma~vezque setrataa aqui -de ~funçao -biológica 
essencial. 
Segundo estimativas morremyaproxiinadamente, 5006 mulheres arcada ano 
no Brasil, por ,problemas "ligados eàgravidez; parto- -ea ~puerp~ério'. ~~Estima-"se ainda, que 
_ Y 
98% dessas mortes poderiam~ser ~evítadas;*ou«~-seja, -4-900 fmortesqenão *deveriam *estar 
ocorrendo, se as condições-de-vida-dessasmulhereseeeos-sewiços*-odeatenção"à saúde 
fossem melhores.
' 
No aspecto das causas, tomando'-o Brasil como“um"todo,-'ve1iﬁca=se' que as 
Toxemias, Hemorragias, Infecção 'qrpuerperal me ~~Abo1tamento, "nesta ordem, se 
constiuim nas principais ¬"causas;' toda~s'~elas passíveis *de redução, 'mediante "um 
processo de reorganização daﬂassistência,principalmente,"se'concentrando esforços 
na captação precoce de gestantes, “aumento “da "cobe1tura"^do 'Pré'-'natal para 
ultrapassar 80% e melhoria da qualidade de "assistência *àgestanteq e'~àqparturi'ente, em 
geral.
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O coeﬁciente de Mortalidade aMatema'~qu»e ~mede"oaris~co--~de»1una "mulherpor 
uma dessas causas, ~é -utilizado como e~in-dicadorﬂn-aavaliação *da ~magn1`tu~de do 
problema é calculado através -da *relação-entre ro' número 'de"fóbi1:os e-omatemosanum 
detenninado local e periodo eo*totaldos~nascidos_=vivos nasmesma'-área"e"pe1*Íodo'. O 
resultado é normalmente--'multiplicado-por~l~();~()()()~-ouﬂ l~~G0;~000 
EX.: Número de óbitos matemos, num determinado local e período X lO0.0()O - 
Número de nascidos vivos"no--mesmo*local¬e periodo 
Al:guns~fatores» podem distorcer ~-ofresultado desse coeﬁcienteao se referirem 
à qualidade dos dados "utilizados;~tanto"~no“~numerador como ano~~denominad'or. “Em 
relação ao numerador, "alémfd-o ﬂsu'b=registro~-de a-óbitos, ao-~pro-blema -se 'a "sub- 
notiﬁcação da morte "matema,"*ou'"sej»a ,"~o"'fatordo"~atestado~-~de“óbito “omitir 'oa 
informação de tratar;-fs~e-dae 'um~óbito¬ relacionado, “direta ou'-indiretamente, "com 'o 
ciclo gravídico puerperal. "Esse 'fato "faz ~~c»om"*¬qu"e 'a -imortalidade ¬m-aterna apareça 
fortemente subestimada. ' 
Essa subnotiﬁcação Vdeacorre;~nãoe~~s*ó**d~os "óbitos 'sem~-assistênciafmédica, 
cujas declarações de ~'óbitos"*são "preenchidas ~~-nos"¬cartórios *de “'registro"civil, "sem 
causa de Óbito, mas pri11cipalmente,"do preenchimento"incorretoodaa'declaraçãorpelo 
médico atestante que, "na maioria»-dasavezes, 'desconhece 'aa'impo11;ânci'a'd'e'"infonnar 
no atestado, que a mulher *estava 'grávidarno momento ada'm*orte“ou'"que amorte se 
seguiu ao parto.
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Com o objetivo de diminuir a omissão das mortes matemas, foi implantada 
recentemente o modelo de declaração de óbito, que inclui um espaço reservado para 
identiﬁcar o óbito da mulher em idade fértil, mas não se garante que este passe a ser 
corretamente preenchido; é necessário, portanto, investir em treinamento dirigido 
aos responsáveis pelo preenchimento do mesmo. › 
Algumas pesquisas realizadas, permitem estabelecer Luna correção para o 
nurnerador do coeﬁciente de mortalidade matema que varia de acordo com as 
regiões geográﬁcas do Brasil. Para a Região Sul, o fator de correção proposto seria 
igual a 2,04, ou seja, antes de se calcular o indicador, o número de óbitos matemos 
deve ser multiplicado por esse valor. 
No denominador, como estimativa da população exposta ao risco, utiliza-se 
o número de nascidos vivos. Esse número têm, ainda, como fonte os registros de 
nascimentos nos cartórios, o que traz como problemas, não apenas a questão do 
sub-registro e registro tardio de nascimentos, como também a diﬁculdade de se 
obter informação em tempo oportuno, pois O Instituto Brasileiro de Geograﬁa e 
Estatística - IBGE demora, a média de três anos, para tomá-las disponíveis ao 
público. Esse problema deverá ser contomado assim que o Sistema de Informações 
sobre Nascidos-Vivos - SINASC, gerar informações conﬁáveis sobre o número de 
nascidos-vivos, já que este sistema coleta informações diretamente nos Instituições 
de Saúde, quando o parto é hospitalar, e nos cartórios, no caso de partos
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domiciliares., Mesmo com as limitações referentes à conceituação e cálculo do 
coeﬁciente da mortalidade matema, ele é considerado um dos indicadores mais 
sensíveis e importantes da qualidade dos serviços de atenção matemo-infantil; uma 
vez que permite, não só uma avaliação qualitativa dos serviços , como reﬂete, 
também, a cobertura desses serviços, especialmente quando associados ao indicador 
de proporção de partos hospitalares e/ou assistidos por pessoal capacitado. 
A redução da mortalidade materna depende muito da capacidade dos 
serviços de promover o acompanhamento pré-natal, com a identiﬁcação da gravidez 
de alto risco, da atenção do parto e ao puerpério, além, é lógico, de fatores como 
condições de saúde e nutrição pré-existentes. ' 
A análise do comportamento do coeﬁciente de mortalidade matema serve de 
subsídio para comprovação desses fatores, devendo, por isso, ser utilizada como 
instrtunento de qualquer plano de redução dessa mortalidade. 
Como já mencionamos, os índices de morte matema no Brasil apresentam-se 
muitas vezes superior aos países desenvolvidos - o que traduz as precárias condições 
de sobrevivência da população, principalmente das mulheres, e, também, da 
fragilidade dos serviços de saúde na resposta aos problemas não identiﬁcados no 
período gravídico-puerperal. 
A melhoria dessas condições é um desaﬁo a ser superado, e para tanto, se 
faz necessário quantiﬁcar a mortalidade de mulheres pelas chamadas causas
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matemas. Desta forma necessitamos deﬁnir estratégias capazes de reduzirem a 
magnitude desse problema. 
Considerando-se toda essa problemática, o Brasil comprometeu-se a reduzir 
seu coeﬁciente de mortalidade matema em 50% até o ano 2000 ie assinou o Plano 
Regional de Redução da Mortalidade Matema durante a 238 Conferência 
Panamericana de Saúde em 1990. O Ministério da Saúde já tinha essa preocupação 
desde 1984, e com assessoria técnica da Universidade Estadual de Campinas - 
UNICAMP elaborou o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 
(PAISM) cujo objetivo é a redução da morbi-mortalidade da mulher nas diversas 
fases do seu ciclo vital o que representa um “Modelo assitencial” para saúde 
(Manual dos Comitês de Mortalidade Matema,l994,p.07). ' 
Desde 1988, quando foi realizado o seminário sobre “Intervenções Para 
Redução da Mortalidade Matema para o Brasil e Países Africanos de Línguas 
Portuguesa” o Brasil vem implantando os Comitês de Mortalidade Materna; 
primeiro pela realização de seminários macro-regionais e, posteriormente, pela 
realização de treinamentos especíﬁcos em cada Estado, para a Implantação do 
Sistema de Vigilância Epidemiológica da Mortalidade Matema. Atualmente, existem 
no Brasil treze Comitês, oﬁcialmente implantados. Assim reaﬁrmando seu 
compromisso com a redução da mortalidade matema, o Ministério da Saúde, em 
1994, tomando como base o Manual do Comitê da Mortalidade Matema do Paraná,
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elaborou o Manual dos ~>Comitês~de “Mortalidade ~Matema'"(CMM) efpublicou 'as 
segumtes portarias: 
“- Concedendo 40% za mais “nos pagamentos de ~-consulta~'pré+natal, 
como forma de estimu1ar"es:ta~prática' médica; 
- concedendo pagamentofde -1-0%fa~maisfaos ihospitaiseclassiﬁcados 
como Amigo da Criança,-~como"estí1nu1eo,~o1ientando~àsímães~sobre'*o 
~ ~ Cartao da Criança, incentivo-ao faleitamento ~materno,fdinan1iza~çaondas 
rotinas do hospital tanto na -pa1tefde'~~consultas~ obstétricas como de 
pediatria, evitando o *quanto possível 'aﬁcesariana *e organizando *o 
sistema de referência para icomatcomunidade; 
- instituindo o dia 28 de -maio-comoro ~ -Dia¬Nacional de Redução 
da Mortalidade Matema; 
- criando a Comissão Nacional de Mortalidade Materna com o 
objetivo de manter Hatualizado "amplo diagrióstico da “situação da 
mortalidade materna no~Brasil,~enfocando todos' -os seus múltiplos 
aspectos sociais, econômicos,-políticos,*jurídicos eﬂoutros que ffacultem 
ações especíﬁcas na solução. ;. 
- propondo normas, instrumento "legais e "princípios -éticos "que 
concretizem as diretrizes 'Joás-ieas estabelecidas -ea n partir dos 
.levantamentos das necessidadesdetectadas,'-acompanhandofias ações do
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Ministério da Saúde *no -prorcessoeede articulação ' se “integração das 
diferentes instituições»-e_ instâncias» envolvidas na questão; 
- oferecendo subsídios para ~aperfei~çoam-ento~da -políticardo Setorde 
Saúde na área de mortalidade-maternaeestabelecendo corelaçõesrcom 
os Comitês Estaduais, ~-Regionais ~Mu11icipai~s”; (~Pl-anode Ação ' para 
Redução da Mortalidade ~Matema¿ ‹1-995;p ;06) 
.Os Comitês .de .Morta1i'dade~~Matema“nos "E-stados`~~~ee~nos 'Municípios 
tomaram-se a mais importanterchance --estratégi~ca'"para~'redução da 'Morte Materna, 
forçando_.com isso caminh»os~para~~uma nova~po-líticaf-de' saúde¬que¬-s~e" inicia a 'nível 
familiar e comunitário;~"que~~p~erpassa fa~~~-organização;-~~a'"-referência "ie ~a "contra- 
-referência dos serviços'¬de~'saúde"(Postos'fde¬çS~aúde,'~Ambulatórios¿"Maternidadesre 
Hospitais), .te dos -meiosfrde-~comunicação~~-de tmassa, ' ¬ 'culminando~~pe1a' -melhor 
formação e acompanhamentodo-desempenhados.-proﬁssionais.-da¬.Área»»zda›Saúde~e 
da solidariedade humana “em todos os níveis. 
Os objetivos principais'de'u1n~e(~`;omitê* ~de*Mo1teçMatema "são~~guiar"as --ações, 
interpretar e informar os*dados-achadosfe,~~~avaliar*o~próprio sistema:-Na~'maio1ia dos 
casos compreende um tou"mai~s-fdosfseguintes~ objetivo~s-~especíﬁcos:
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0 “Conscientizar os ~fom1ula-dores'~de*p-olíti'cas,f~os"responsáveis' pela 
execução, o pessoal «de"saúde"*e ea "comunidade sobrefear--Mortalidade 
Matema - sua gravidade,'efeitos¬~s~ociais"eideisaúdeeea-*possibilidade'de 
prevenção; 
0 Incentivar o conhecim'ento"sobre *asi-cauisas'de"l\/Ioitalidade Matemas 
e os fatores de risco associado~s~~(Se1'viços~de Vi~gilância~Epidemiológi~ca 
de Morte Matema); 
0 Realizar investigação"epiden1i~ológi*ca-onde e"quando~s~ej~a indicado; 
0 Avaliar o efeito das"intervenções-~sobre~~--a 'morbidadeee"mortalidade 
Matema e a qualidadeiidaratenção; 
0 .Determinar a ,relação ventre*-asfrconrdiçiões de ¬vida*"~e"'os 'riscos “de 
Mortalidade Matemag. 
0 Recomendar e promover "as~r~ações"adequadas¬quanto'~~àlegislação, 
distribuição de recursos, “implantação “de ~serviçosr'e'~pa1ticipação 
comunitária; 
0 Garantir a comparabilidadefdevestatíistircas'-de"Mo11alidade"Maten1a,'a 
nível nacional, regional'^e""l*ocal, "fortalecendo me/ou *-adequando 'os 
sistemas estatísticos disponíveis, "com "a ' ﬁnalidade “de 'examinar “as
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tendências da Mortalidade'-e*identiﬁcar~os sub'-gmposp-da~popul~ação' de 
maior risco de efeitosfmaternosfadversos; 
0 Incorporar no Sistema Naciponalrfde“Informações-de"pSpaú~de omodelo 
de. coleta e d.analise_dos 'dados sobre Mortalidade ~Matema”'.'"(Manual' do 
comitê de mortalidadematema, ~~1~994¿ p. 38-40) 
No que tange ao 'caráter "dos '*"'Comitês, "eles são Minterinstitucionais, 
multiproﬁssionais e .devem *atuar “com”-caracten'~sti~cas "técnico-cientiﬁcas, "sigilo-sas,
~ nao coercitivas ou punitivas *(a'"puni'ção~'não¬“é'um-mecanismo eﬁcaz'para"a"redução 
da , mortalidade matema). '“Fica~¬evidente “que "os" 'Comitês'~""têm'“uma'sfunção 
essenciahnente educativa, “visando "à "prevenção ~¬dos~condici-onantes do "obtuán`o 
matemo. 
Quanto à forma de constituição ¬dos~Gomitês;não 'existe -uma'-fórmula padrão; 
tudo depende das características das 'lnstituiçõesﬂe' *dapopulação'de"cada'"região;oO 
ponto fundamental é que "devempser~constituídos~'porpessoas"dep'várias"p'instituiçÕes; 
pessoas essas relacionadas “com o "atendimento "na “área matemaﬂou 'de “grande 
capacidade técnica para -desempenhar “a “referida “função'*(Manual ~'dos"~C~omitês 'de 
Mortalidade Materna, 1994;p';3f8-40). 
É, através da criação dos Comitês Estaduais e Mimicipais de Mortalidade 
_Matema, que .se começa ra 'estruturar "e "implantar po' "Sistema "de Vigilância
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Epidemiológica da Mortalidade -Materna;Essafimplantação 'obedeceao propósito de 
contar com a informação rtespecíﬁcatepennanentesobre"o.¬compo1tamento'>de-um 
problema de saúde coletiva 'que permite' >f¬on`~entar~-o~fdesenvolvimento~~de-intervenções 
eﬁcazes para o controledofmesmo. 
Assim o Sistema de 'Vigilância~~Epidemiológica da'~¬Mortali-dade»-l\/Iaterna 
estruturado com as. diversas “-¬Institui-ções 'interess-adas" em 'rpromover'-ea "saúde 
reprodutiva da mulher-*'~visa,»-essencialmente, ravali-ar,' de forma fp-ermanente, 'ta 
qualidade dos serviçosoferecidos"para'-atenderas~necessidadesrde-'saúde"da mulher 
e tentar, superar os “problemas ea ¬el~a~.relacionados; “Por -¬iss~o, “deve “ser bem 
estruturado, seguindo ascaraterísticas -organizacionaisfdo" SUS;em -três instâncias: 
W al) Busca Ativa ¬rA_funçãotbásica-fda"“busca ativa”-e'"realizar"controle e 
vigilância permanente "com "base “nos ' dados: do' t'Si'stemarde" Informação 
sobre Mortalidade (SIM), -*além ~da“*identiﬁcação >~~de~-outras "fontes, 
formais e informais (altasifho.spitalares¬tpor~óbitoDATASUS,~notiﬁcação 
” de hospitais ou maten1idades;'Wetc';');no"-sentido fde'procurar"umamai'or 
abrangência do problema. _ 
A “busca ativa” deve'"'s'er“a“função *do^~próprio'Poder Público, 'seja“ele 
' municipal ou estadual, e 'para tantotdevem "ser “orga11izados"Coniitês 
Regionais, no âmbito: das Secretarias:“Muni'cipais"de'¬Saúde *ou,' nasua
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ausência, pela identiﬁcaçã~ot"de'"tun-funcionário'emcada Município que 
possa notiﬁcar os cas~o's'~de"morte matema. 
Um outro objetivo é ode ireduzir-~o~~sub=registro"doswóbitos matemos a 
nivel local ou institucional ~-eo-o conseqüente' reajuste ~dos¬va;lores do 
coeﬁciente. 
2) Auditoria Das Mortes '"M~aternas':f'~Uma' vez "que'~sefdisponha da 
informação .completafde "cada -caso -(óbito materno), to “conjtmto dos 
mesmos deve ser analisadoporfum gmpodeperitos"(“especialistas em 
Obstetrícia, em Organização de -Serviços, ~e"Epidemiológia-), oqual *deve 
preparar Relatórios, onde,'~al‹ém"dafclassiﬁcação djo's"óbitos,"elabo1ação 
de coeﬁcientes, identiﬁcação "dos "detenninantes re" fatores ederisco, 
estejam bem explicitadas "asfmedidas "queo ' Sistema- “de "Saúdedeve 
utilizar, visando com t~is'so,' *~a" redução t '-das "mo1tes"'maternas, " seja ide 
fonna direta ou indiretafpormeio damobilização ~~de**outros setores *da 
sociedade. 
3) Mobilização da S~ocieda~d~e ~~~para"-a ~Superaçã~o dos Problemas: 
Por reﬂetir a situação geral devida -das populações, 'a problemáticade 
saúde transcende o âmbito «deatuação--d-ot~Setor 'de Saúdefe portanto , a
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sua superação exige fa""pa1ticipação “coordenada “de *vários “setores 
envolvidos. 
Assim, a organização‹dei'Comissões"de “Promoçãoeeeedee Saúde ~da'~l\/Iulher 
se constitui em estratégia'-não~~-sóeierinterinstitucionalcomo--intersetorial, 
para a mobilização de -'recurs~os,"--com~vistasf'a1organizara-assistência 
H 
integral à saúde da mulher; medida:-essencial 'para-reduziramortalidade 
materna. Na impossibilidade"de~-se'dispor-dessas*C-omissões, -o próprio 
. Comitê Estadual deve desenvolver-~essa:açãoi política. 
Vimos portanto, que amedida"em~~que~estes~~Comitês"foremsendo~~formados, 
as mortes matemas "serãﬂo>~identiﬁcadas ' através" do Sistema -de Vigilância 
Epidemiológica de Óbitos de Mulheres em Idade Fértil; e estas, efetivamente 
infonnadas no atestadorde "óbito ¬como ftais,~-serãoerrepassadas "aos "respectivos 
Comitês, que a partiri.daí¡irã~o'pesquisar~fas*~condiçõ~es~em_que'ocorreram os referidos 
óbitos, a ﬁm de deﬁnir se'vs-eria1n"~evitáveis~efe -"em 'caso'-spo-sitivofapurar as 
responsabilidades, e propondo -ainda--medidas-~de-"prevenção. 
Considerando a gravidade -da'problemática"apresentadarquanto"ao “alto índice 
de mortalidade materna no~"Brasil,¬~concluímos*ea' real' necessidade “dos 'Estados
~ investirem seriamente, na estruturaçao- e implementação -destas* estratégias propostas 
pelo l\/Iinistério da Saúde,'para'~a'redução dose*-co~eﬁci~entes de ~morta.lidade' materna,
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em nosso país. Entendemos -quetodo"este~proces~so'~terá bonsresultados, ~a~ partir do 
momento em que conseguirmos' trab~aﬂ1ar¬"a -"sensibilização"e"-aeonscientização de 
todos -oszproﬁssionais ligados-a Áreazda z.Saúde.a.e, .principaln1ente,V da sociedade 
quanto à prevenção da~Mo11;alidade “Matema ;e'~o~ grave 'problemas-social~que esta 
representa para a sociedadetcomo"um»todo¿*~e~*po1tanto"precisa ser~enfrentado~com 
muita seriedade. '
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3. Comitê Estadual. de *Mortalidade 'Materna em "Santa 
Catarina: Proposta. tatual -~e~~situa»çã-0 identificada 
Após referenciarmos ma” problemática da: -Mortalidade “Materna a ~ nível de 
Brasil, nos deteremos,'aipartirrdeste'-momento~~no~¬Estadocde Santa Catarina. Em 
decorrência da proporção~~si~gn1`ﬁ~cativa "em~qu~e estas 'mortes' matemas' vêm ocorrendo 
no. Estado, percebeu-.se 'ea'necessidade-"deﬂ~implantação'~de estratégi~as~voltadas' eparaa 
redução das mesmas, forçando^assim"a -criaçãodo-Cfomitê'de~Mortalidade *Materna - 
CEM1\/IA. Esse Comitê está vinculado à Coordenadoria de Saúde Pública e foi 
instituído pelo Secretário*¬de~~-Estado “da¬Saúde,¬epela Portaria--~n°~0~13f4,~de 22' de 
fevereiro de 1995 e publicada "no E-Diários ~~Oﬁ~ci~al ido»Estado,"~n°l5;~l~43c de, '14 de 
março de 1995. Ele tem *caráter~técnico,“consultivo 'e normativo, -e seu objetivo 
fundamental é a obtenç_ã~o~de' informações ~sobre~~as Mortes eMaternas -no Estado,
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assim como a deﬁnição “de ~~medidas"a serem -tomadas, ~com'^vistas ra redução das 
mesmas, acompanhandoro seu "des~envol_vim~ento. 
O Comitê Estadual de Mortalidade 'Materna -'"(-CEM1\/IA):tem, ientreuoutras, 
as seguintes ﬁnalidades: 
“ 
I. promover e coordenar "fa~implantaçã-o"dose Cfomitês,'¬R`egionai~s 'e 
Municipais de Mortalidade ~Matern~a, e"obj~etivando*¬a~implantação 'da 
.assistência .integral a "saúde “~dae~^mulh-er, “otimizando "seus “serviços 
essenciais;
A 
II sensibilizar a sociedade'°cientíﬁca;o'"setorprivadoeias--organizações 
da sociedade civil voltadas*-a"saúde-idaifmulher,,para~"~que"se incorporem 
aos esforços dos Comitês -¬R'egionais "e "Municipais,fobjetivando 'a 
redução da mortalidade ~Matema”:(RelatÓrio ~das*~atividades~do~*Comitê 
Estadual de MortalidadeMaterna;1-995/set¿lﬂ996) 
Há, atualmente, emf~Santa~Catarina,i"nove:-Comitês-Regionais ~e, 'quatro 
Comitês Municipais, fsendoestes 'em Joinville, »Blumenau,' eCn'ciúma“ee Florianópolis. 
Os Comitês Regionais estão "realizando~~a~investi~gação ~dos'~óbitos¬de *mulheres em 
idade fértil, assim como ~os~~C~omitês Municipais. 
O CEMMA vem favorecendo, "demodoe positivo, autuação ¬conjunta*~das 
instituições que o compõem; “instituições »>essas~~como~*a Universidade, eMovim~ento
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Organizado de Mulheres, -Svecretáriaﬂ-de'Estadofe outras "as -quais têmvcontribuído, 
cada uma na sua respectiva iﬁnalidade, v* para ~a~ '-c-on-cretizaçã-o- -e "a "efetividade ' da 
Vigilância Epidemioló*gi'ca'~da V-Mo1te"Maten1a, vobjvetivando' -assim "quantidade e 
qualidade, que pennítain -diagnosticar “os determinantes sociais'¬daf"mo1ta:li*dade 
matema. (Relatório de 'Ativi~da~des ¬do*¬~C~omitê:~Estadual de "Mortalidade ~Matema, 
1995/Set de 1996). 
Atualmente o Comitê 1--vem "se dedicando, quase vessenciahnente, a 
inve.stigação._dos Óbitos materneos no -Estado gmas já sevvem ~~discutindo,- -nas reuniões 
periódicas do Comitê, realizadas ~em."todas¬as-~últimas;terças~feiras“decada mês, a 
possibilidade de trabalharfou-investir~na v--prevenção “dessas”-mortes*maternas,blogo 
no período pré-natal.,
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Os dados iniciais sobre mortalidade materna evidenciam a razão da 
preocupação com este fato,~como~se demonstra ea seguir. 
A tabela 1 apresenta avo número:-'de"nascidos-vivos,-óbitosmaternos' *e *os 
coeﬁcientes .de Mo1talidade"Materna para-Wo- ~Esta~do"~~de ~Santa^Catarina, -deacordo 
com os dados oﬁciais efconigidos,~noperí~o~do "de 1~'98'0"á' 1995. 
Segundo as autoras, essafanálise fdasérie rfhistórica' mostraque ~nã'o~há*~uma 
tendência de queda no ttcoeﬁciente, o “quese *observa são ¬os~cilaçõest irregulares 
durante o período considerado:( Peixoto'-& Souza, 1995)
Tabela 1 . Coeﬁciente de 'Mo1talidade'Matemae(por' 100.000 'nascidos' vivos) 
Oﬁcial e Corrigido, S~anta^Catarina,'l980 -~1~995. 
ANOS 
NASCIDOS VIVOS. ."`ÔBITOS""MÁTERNOS ' CMM/1`000`.`00`0ÍN.V 
o|=|c|A|_ coRR|GIDo- oF|c|ALcoRR|G|DÓ oF|c|AL 'coRR|G|DÓÍ 
1 980 95446 1106422 .40 1 ,82 41,915 16,68 
1981 99926 111417 z¬z-35 -7-1 V 35,03 ---64,08 
1 982 
, 
104112 115085 ~~~-zs -“sa 24,97 45;69 
1 983 97308 108498 *'45 “92 46,24 ` "64';61 
1 984 93664 1.`0'4-435 'Í. ”'¬37 `75 39,5 ' ""72,27 
1985 96572 1 07678 4o 82 41 ,42 75,78 
1 986 95994 1 07033 29 59 30,21 55,27 
1 987 1 00667 1 . ` N56 ...114 55,63 101,118 
1 988 1 00841 -112438 ~. .¬«31 -J5 36,69 .,.e1,.1.3 
1 989 97098 108264 2-1_ --as -sv 33,99 £2~,18 
1990 9331 0 `1 04041 “26 .N53 27,86 ' " "'50;98 
1 991 93118 1 03827 .f ...az ` 86 45,1 *a2;5z 
1 992 
1 
sasss 991-19 31 63 34,87 63,80 
1 993 1 - ~9os23 101045* 
, 
46 -¬ 94 50,76 9_2__,87 
1 994 93453 11.04-20V0`i` L _. .__29 1_59' 4 31,03 ._.J56,.7.8" 
1995 93453 -1-o42on f l W127 0,1 .2s,a9 -52,86 
Fonte: GEINF/ SES 
* Foi utilizada a última informação oﬁeial de nascidos vivos referente à 1994
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Coeﬁciente de Moratalidade Materna, Oﬁciaise Corrigidos, Sama Catarina, 
1980-95 
120-z 9 z- »«¬ zm» ~ z ‹-›~-« z~- «z 9-¬ 
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Fonte: GEINF/SES 
Com o propósito de se analisar, de forma mais proﬁmda, os óbitos matemos 
de Santa Catarina segimdo algumas variáveis como idade, estado civil e causa 
básica, processaram todos os Óbitos matemos, desde 1979 á 1995. 
O número destes óbitos, matemos segundo os grupos de causas, estão 
apresentados na tabela 2. Neste período, ocorreram ao todo, 617 óbitos por 
complicações da gravidez, parto e puerpério; sendo o número de óbitos por causas 
indiretas, relativamente pequeno. Eles representam, uma média de 7% do total. Já
os óbitos por complicações de aborto, separados das causas obstétricas diretas 
foram responsáveis por 108 dos 617 óbitos (17 ,5%) (Peixoto e Souza, 1995). 
Tabela 2- Mortalidade matema, segundo grupos de causas, Santa Catarina 
1979-95 
G1-upodecausas 79 so 31 82 ss 34 ss só sv ss 89 90 91 92 93 94 95 
Aborto 0810090813100407l0050405 04 04 05 0101 
Qbstétﬁcas 23 29 25 16 31 23 35 19 43 23 27 
diretas 
17 34 25 35 27 24 
Qbstétricas 02 01 01 02 01 04 01 03 03 04 02 
indiretas 
04 04 02 06 01 02 
Total 38 40 35 26 45 37 40 29 56 37 33 26 42 31 46 29 27 
número 
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ób'to 
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A tabela 3 apresenta a distribuição dos óbitos segundo a faixa etária. Ao 
analisa-la constata-se que os óbitos estão concentrados na faixa etária de 20 a 39 
anos, abarcando 77,8% do total. Mais de 12% dos óbitos foram de mulheres com 
menos de 19 anos, sendo 4 delas menores de 15 anos. As faixas etárias mais 
avançadas contribuíram com 9,3% do total dos óbitos e, em 3 óbitos, não foi 
informada a idade das falecidas (Peixoto & Souza, 1995). 
Tabela 3. Mortalidade matema, segimdo causas e faixa etária, Santa 
Catarina, 1979-95 
Idades Aborto obstétrica direta Obstétrica 
indireta 
Total 
N. % N. % N. % N. % 
10a14 03 12,0 01 02,3 04 0,6 
15a19 13 12,0 57 12,2 03 07,0 73 11,8 
20 a29 55 50,9 170 36,5 20 46,5 245 39,7 
30a39 30 27,8 193 41,4 12 27,9 235 38,1 
40a49 10 09,3 38 08,2 06 14,0 54 08,8 
50a59 02 00,4 01 02,3 03 00,5 
ignorado 03 00,6 03 00,5 
Total 108 100,0 466 100,0 43 100,0 617 100,0
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A tabela 4 mostra que 63,9% dos óbitos maternos eram de mulheres casadas. 
O que as autoras consideram importante notar é que 28,7% dos óbitos matemos são 
de mulheres solteiras e essa proporção aumenta para 43,50%, quando se considera 0 
aborto como causa do óbito, identiﬁcando assim um padrão de distribuição das 
mortes, segtmdo estado civil diferente do observado para os outros grupos de causas 
(Peixoto & Souza, 1995)
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Tabela 4. Mortalidade Matema, segundo causas e estado civil, Santa 
Catarina, 1979-95 
Estado civil Aborto obstétrica direta Obstétrica 
indireta 
Total 
N. % N. % N. % N. % 
Solteira 47 43,5 1 16 24,9 14 32,6 177 28,7 
Casada 52 48,1 315 67,6 27 62,8 394 63,9 
Viúva 03 02,8 004 00,9 0] 02,3 008 01,3 
Outro 02 01,9 007 01,5 009 01,5 
ignorado 04 03,7 024 05,2 01 02,3 029 04,7 
Total 10s 100,0 466 100,0 43 100,0 617 100,0 
Fonte: GEINF/ SES 
Mortalidade Matema, segtmdo estado civil, Santa Catarina, 1979-95 
I solteira 
I casada 
I viúvo 
I outro 
I ignorado 
Ao se analisar a distribuição dos óbitos por grau de instrução (tabela 5), 
identiﬁca-se com clareza, que não é dada a devida importância ao preenchimento 
das variáveis de identiﬁcação, pois, em quase um quarto das mortes matemas, não 
foi infonnada a escolaridade da falecida. Os dados também mostraram que 90,9% 
dos óbitos ocorreram em hospitais, o que conduz ao questionamento sobre a 
qualidade do atendimento prestado às mulheres, principalmente, no período da
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gestação, parto e puerpério, Este número vem conﬁrmar a precária realidade de 
atendimento à saúde, conforme já mencionado (Peixoto & Souza, 1995). 
Tabela 5. Mortalidade materna, segtmdo grau de instrução, Santa Catarina, 
1979-95 
Grau de instrução Óbitos % 
Nenhuma 081 13.1 
Fundamental 359 58.2 
2° Grau 018 02.9 
Superior 009 01 .5 
Ignorado 150 24.3 
Total 100.0 I 617 
Fonte: GEIF/ SES 
Mortalidade Matema, segundo grau de 
instrução, Santa Catarina, 1980-95 
I Nenhum 
I Fundarrental 
[5 2° Grau 
Superior 
I Ignorado 
Para ﬁnalizar, apresentaremos as cinco principais causas de Mortalidade 
Matema (tabela 6), que, juntas, representaram praticamente 70% do total dos óbitos 
analisados. Destaca-se em primeiro lugar, a hipertensão complicando a gravidez, 
parto e puerpério, tendo sido ela responsável por quase um terço dos *óbitos 
matemos. O aborto aparece em segundo lugar representando 17,5% dos óbitos, o 
que é preocupante. As hemorragias e as infeções puerperais completam o quadro das
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principais causas que complicam 0 ciclo gravídico-puerperal(Peixoto & Souza, 
1995). 
Tabela 6. Mortalidade matema, segundo causas especiﬁcas, Santa Catarina, 
1979-95 _ 
Causas N.° % % ac 
Hipertensão Compl. Gravidez, Parto e Puerpério 190 30,8 30,8 
Aborto 108 17,5 48,3 
Hemorragia Anteparto desc. Prem. Plac. Plac. Prev. 047 07,6 55,9 
Hemorragia pós-parto 040 06,5 62,4 
Infecção Puerperal 040 06,5 68,9 
Todas as demais 192 31,1 100,0 
Total 617 100,0 
Fonte: GEINF/ SES 
Mortalidade Materna, segundo principais causas, Santa 
Catarina, 1980-95 
I I-ipertensão CorrpI.Gravidez, 
I Parto e Rierpério 
E] Aborto 
Hemorragia Anteparto 
I Desc.Prem.Ptac.Plac.Prev. 
I Hemorrag pós-parto 
I Infecção Puerperal 
Ei Todas as demais 
Ao apresentar estes dados, teve-se ea pretensão de realizar uma análise 
exploratória dos óbitos matemos de residentes em Santa Catarina, baseando-se nos
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dados oﬁciais e conigidos, com o objetivo de demonstrar algumas das 
possibilidades de análise dos mesmos e de que forma eles podem colaborar para o 
desenvolvimento de um plano de redução da mortalidade materna. 
Para a possível implementação de qualquer programa em que se vise a 
redução da mortalidade materna, seria necessário a identiﬁcação das causas dessas 
mortes, dos possíveis fatores de risco das áreas mais afetadas. É também essencial 
analisar sua tendência ao longo da história, a ﬁm de observar a direção e a 
velocidade com que as mudanças vêm ocorrendo - o que permitirá a avaliação das 
políticas implementadas. 
A obtenção de um diagnóstico preciso do problema para que se possa 
subsidiar o desenvolvimento, a execução e a avaliação de um plano de ação para 
redução da Mortalidade Materna, só será possível através da implantação de um 
sistema de vigilância epidemiológica de mulheres em idade fértil, o qual apontamos 
ao constatar sobre as possíveis estratégias para a redução desta problemática.
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4-A gestante de Alto Risco na Maternidade Carmela Dutra - MCD 
No contexto da assistência integral à saúde da mulher, a assistência pré 
natal deve ser organizada para atender as necessidades da população gestante. 
Sabemos que as ações de saúde devem estar voltadas para a cobertura de 
toda a população-alvo da área de abrangência da unidade de saúde, assegurando 
continuidade no atendimento, acompanhamento e avaliação destas ações sobre a 
saúde matemo - pré natal. 
Sabemos, também, que, na realidade, isto não vem ocorrendo da forma 
programada. Podemos detectar, claramente, esta situação, quando referenciamos o 
alto índice de Mortalidade Materna ocorrida em todo o Brasil, em decorrência, 
principalmente, da ausência ou ineﬁciência do atendimento pré-natal, prestado pelas 
Instituições Públicas de Saúde nos Estados e Municípios.
55 
A assistência à gestação faz-se necessária pela própria especiﬁcidade desta 
condição que requer suporte global à saúde da gestante, do bebê e a minimização do 
trauma que o parto possa representar para a mãe. 
A assistência pré-natal tem, atualmente, metas muito amplas. Além de sua 
ﬁnalidade psicológica, educacional e social, preocupa-se com a identiﬁcação da 
“gestação de alto risco” quando os organismos da mãe e do feto estão sujeitos a 
inúmeros agravos. 
De forma resumida, entre os objetivos da assistência pré-natal, destacamos 
os seguintes: 
- orientar os hábitos de vida da gestante (dieta alimentar, atividades ﬁsicas, 
vestuário, etc.); 
- dar assistência psicológica e educacional; preparar a gestante para o 
trabalho de parto; fazer o diagnóstico e tratar as doenças preexistentes que 
possam gerar riscos para a gravidez e o parto; 
- acompanhar seqüencialmente 0 processo de gestação. (Rezende apud 
Nogueira, 1994, p. 44) 
É, de fundamental importância, a avaliação das condições gerais da gestante, 
seus antecedentes obstétricos e ginecológicos, e o ambiente em que vive.
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Segundo o Manual de Assistência Pré-Natal (1988, p.09), para que ela seja 
efetiva, devem ser garantidas as seguintes condições: 
“a) Captação precoce da gestante na comunidade; 
b) Controle periódico contínuo se extensivo rà população alvo; 
c) Recursos humanos treinados; 
d) Área ﬁsica adequada; 
e) Equipamento e instrumental mínimo; 
f) Instrumentos de registro e estatística; 
g) Medicamentos básicos; 
h) Apoio laboratorial mínimo; 
i) Sistema eﬁciente de referência e contra referência; 
j) Avaliação das ações de assistência pré-natal”. 
A garantia do acesso a esses procedimentos deve ser estendida às parcelas 
da população ainda não beneﬁciadas. 
No contexto da assistência integral à saúde da mulher, a assistência pré- 
natal deve contar ainda, além das consultas médicas, com as consultas de 
Enfermagem, Odontológicas, Nutricionais, Psicológicas e de Serviço Social. 
“O acesso ao acompanhamento pré-natal é um 
indicador chave para a avaliação do grau em que a
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saúde, como “direito de todos e dever do Estado”, se 
encontra numa determinada sociedade. O acesso aos 
serviços de saúde que oferecem este tipo de 
atendimento, as campanhas de conscientização da 
população, o grau de escolaridade da mãe e o nível 
econômico das famílias são fatores que influenciam esta 
prática de saúde”. (IBGE, apud, Nogueira, 1994, p. 
45) 
Todas estas considerações apontam a necessidade imediata de um 
atendimento integral às mães, principalmente durante a gestação. Todas as gestantes 
deveriam começar as consultas de pré-natal antes do terceiro mês de gestação e 
realizar pelo menos seis consultas até o parto; isto em se tratando de uma gestação 
sem fatores de riscos detectados e caso seja considerada uma gestação de alto risco 
deve receber um acompanhamento minucioso, “com pessoal e aparelhagem 
adequados para rastrear ameaças clinicamente inaparentes à vida fetal”(Rezende 
apud Nogueira,l994, p.44). 
É dentro deste contexto, que referencia a assistência integral à saúde da 
mulher, bem como a assistência pré-natal, que gostaríamos de situar a Maternidade 
Carmela Dutra - MCD, indicada em 1992 pelo Ministério da Saúde e pela 
Secretaria de Estado da Saúde como Centro de Referência Estadual em Saúde da 
Mulher, como, a ímica instituição pública a nível de saúde em Santa Catarina, 
especializada em todos os aspectos da saúde feminina. 
No que se refere a assistência pré-natal de baixo e alto risco, o ambulatório 
da MCD vem prestando estes atendimentos desde 1992, quando foi implantada a
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Central de Marcação de Consultasl , e seu atendimento passou a abranger a saúde 
da mulher como um todo. As pacientes atendidas são encaminhadas ao ambulatório 
via posto de saúde da sua comtmidade, sendo procedentes da grande Florianópolis 
ou de municípios vizinhos. 
Como já mencionamos, o ambulatório presta atendimento pré natal à 
gestante de alto risco; esta é atendida todas as terças e quarta-feiras, no período da 
manhã, perfazendo um atendimento em média de 100 gestantes por mês. 
A Matemidade Carmela Dutra mantém oito unidades para o atendimento à 
saúde da mulher, sendo a unidade II especiﬁca no atendimento a gestação de alto 
risco, e para tal, mantém nove leitos. A unidade possui uma equipe técnica com 
médicos especializados em gestação de Alto Risco, Residentes, Doutoiandos; além 
do trabalho da equipe de Enfermagem e Serviço Social. 
Em média são intemadas 40 gestantes por mês, podendo sofrer alterações de 
um mês para o outro, tanto na queda quanto na elevação deste número. 
O tempo de permanência da gestante na Matemidade varia de acordo com a 
causa pela qual está internada, vai de dias a meses. 
1 Central de Marcação de Consulta - é um mecanismo de articulação entre Unidades de Saúde do nível I e II à 
Centros de Referência Estadual. As consultas são agendadasportelefone, e o objetivo é de regularizar o ﬂuxo de 
referência e de contra-referência.
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Salientamos que um grande número destas gestantes é encaminhada via 
ambulatório da MCD, ao ser atendida na sala de admissão da mesma e detectada 
uma gestação de risco, há também, a possibilidade de ser encaminhada pelo médico 
com o qual vinha realizando o seu pré-natal, ou por outra Instituição de Saúde. 
Compreende-se como Gestação de Alto Risco, aquela onde acontece 
intercoirências que possam comprometer o binômio mãe e ﬁlho. Chama-se de 
fator de risco àquela característica ou circunstância que se associa a probabilidade 
maior de o indivíduo sofrer dano à saúde. Deve haver muito cuidado ao se deﬁnir o 
que consiste um fator de risco e o que é um dano à saúde, pois algumas 
características podem se aplicar a ambos os casos. Na realidade, os fatores de risco 
podem ser tanto indicadores de risco, como causas de danos à saúde. 
Por outro lado, os fatores de risco podem ser aqueles que caracterizam o 
indivíduo, a família, o grupo a comunidade ou eo ambiente. Vários estudos tem 
demonstrado que a primeira gestação, a alta paridade, na gestação em idade 
reprodutiva precoce ou tardia, os abortamentos prévios e a desnutrição são fatores 
de risco universais - todas estas caracteristicas aumentam a probabilidade de morbi- 
mortalidade perinatal. A combinação destes de de outros fatores de risco nos mesmos 
indivíduos incrementa, ainda mais, ea probabilidade de causar dano à saúde.
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Os fatores de risco são de natureza diversa, a saber: 
:> “Biológicos ( ex.: certos grupos de idade, baixa estatura); 
=> Clínicos ( ex.: nefropatia, diabetes); 
=> Ambientais ( ex.: abastecimento deﬁciente de água, falta de esgotos); 
=› Comportamentais ( ex.: fumar, beber); 
=» Relacionados à assistência à saúde ( ex.: má qualidade de assistência, 
cobertura insuﬁciente durante o pré-natal); 
=> Sócio culturais ( ex.: nível educaciinal); e 
=› Econômicos ( ex.: baixa renda)” 
( Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher - Gestação de 
Alto Risco - Brasília, 1991) 
“Assim, a idéia de risco exige que se preste atenção 
devida a vínculos distantes na cadeia convencional de 
causalidade - além da pobreza, às suas causas; além da 
subnutrição / a economia na distribuição de alimentos; 
além do peso baixo ao nascer, às atitudes da comunidade 
com relação às mulheres. O enfoque de risco não pode, 
evidentemente, deslindar todas essas associações, mas 
pode contribuir bastante para deﬁnir a sua importância 
relativa” (Backett e cols, 1995 apud Nogueira, 
1994, p. 43) 
Como pudemos observar, entre as principais causas de uma gestação de alto 
risco situam-se diversos fatores como os biológicos, genéticos, emocionais, 
ambientais, sociais, econômicos e culturais. E dada a complexidade da gestação de
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alto risco, consideramos importante conhecer, a situação das mulheres que procuram 
ou são encaminhadas para o atendimento na MCD. Compreender os fatores sociais, 
econômicos e culturais que norteiam a existência dessas mulheres internadas, 
contribui para a transformação da situação em que vivem. 
Através das informações coletadas na pesquisa, constatamos que a maioria 
das gestantes (76%) sobrevivem sem uma renda mensal ﬁxa, e o restante (24%) de 
um a três salários mínimos; o que pouco altera o baixo nível sócio-econômico delas. 
Grande parte não trabalha fora de casa (60%), sendo que as demais (40%) ocupam 
cargos como domésticas, professoras primárias, agricultoras, balconistas e 
costureiras. 
Diante desses dados, percebemos o quão carentes economicarnente falando, 
são as gestantes internadas nesta unidade; assirn, não poderiamos deixar de salientar 
- o quanto essa carência econômica é fator predominante no que tange ea algumas das 
causas da gestação de alto risco. Sabemos que uma alimentação rica em proteínas, o 
acesso a medicamentos quando necessários, as instalações -sanitárias e higiênicas 
adequadas - tudo isso é irnprescindível para urna gestação saudável. 
Larnentavelrnente, grande parte das entrevistadas não possuem acesso a estes 
aspectos básicos.
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Segimdo Ribeiro (1994, p. 42), 
“O brasileiro é um ser pobre e empobrecido, em sentido 
econômico e com as consequências que isso implica. A 
obviedade deste fato só é, entre nós, ignorada, porque, 
ideologicamente, estamos acostumados a não sentir mais 
sua dramaticidade, e, não inﬁequentemente, fazer do 
fato até motivo de riso, poesia ce aiienação. A criação de 
uma consciência sobre o fato, por si, já é subversiva. É 
por isto que as classes dominantes cuidam 
eﬁcientemente de instrumentalizar o fato - justificando 
pela preguiça e inércia dos “jéca tatu”, ou do “jeitinho” 
do Pedro Malasarte ou do peculiar dos macunaíma, os 
dos “subversivos” da doutrina da Segurança Nacional, ou 
ainda dos “habitantes do país do futuro”, (inatingível). 
Na verdade, a incasualidade da pobreza e do 
empobrecimento do brasileiro - já que o país é senhor de 
uma expressiva riqueza quantitativa e qualitativa - é algo 
secularmente programado e mantido”. 
Esta situação pode ser comprovado através do relato das gestantes: 
“Moro numa casa de duas peças, um quarto e uma cozinha, com meu 
marido e 4 filhos pequenos. Não tenho banheiro, só uma patente no 
fundo do terreno”.( L.M., 38 anos) 
“... meu marido vive de biscates, e gasta quase tudo que ganha na 
bebida, muitos dias não tenho nem um pedaço de pão pra dá as 
crianças ”. (M.R., 30 anos) 
As gestantes encontram-se na faixa etária de 15 a 35 anos (80%), e 36 à 45 
anos (20%). Neste sentido, identiﬁcamos que estes aspectos convergem para uma
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questão fundamental, ou seja, os riscos de uma gestação precoce ou tardia. Sabemos 
que uma das causas da gestação de alto risco apontada pela Medicina diz respeito à 
faixa etária em que as mulheres engravidam. Sobre este prisma, enfatizamos a 
questão das políticas públicas de saúde, enquanto caráter preventivo e não somente 
curativo, e a quase total inexistência de programas de saúde voltados às camadas 
populares no sentido de orientar o planejamento familiar, ao uso de metodos 
anticoncepcionais, bem como a aquisição dos mesmos. 
Até mesmo a questão cultural tem uma forte inﬂuência sobre este aspecto, na 
medida em que prescreve quase como uma obrigação, um dom natural à 
maternidade: 
“Pra mim, ser mãe é uma coisa boa, é uma responsabilidade, dá um 
pouco de trabalho, mas eu gosto. Tanto que já tive quatro e vou pro
~ quinto filho. Pra mim nao tem problema nenhum, pois, onde come 
quatro, come cinco não é? ” (S.X.,36anos) 
Destas gestantes (60%) vive em estado civil de união livre (ou seja, sem a 
formalização legal ou religiosa do matrimonio), (28%) são casadas e (12%) são 
solteiras. 
Mesmo tendo a sociedade preconizado como valor ﬁmdamental o casamento 
legalizado e sacramentado, a concepção de que a maternidade só se realiza em 
plenitude se, aliada ao casamento, tem perdido, sensivelmente, o seu valor moral e
64 
social frente a enorme demanda de homens e mulheres que preferem “viver juntos” 
e terem seus ﬁlhos nesta situação. 
“Não sou casada no papeí, só vivo junta, e tá muito bom assim. As 
vezes, casar de verdade estraga tudo”. (A.V., 24 anos) 
O nível de escolaridade também representa uma importante questão na 
nossa pesquisa. Das gestantes entrevistadas (24%) possuem o primário completo, 
(12%) o primeiro grau completo, (20%) o segimdo grau completo e as demais '(44%) 
não concluíram o primeiro grau. Considerando estas estatisticas, mais uma vez, nos 
reportamos às diﬁculdades dessas gestantes frente aos constantes desaﬁos colocados 
pela sociedade. 
A problemática da baixa renda deve-se também ao nível de escolaridade, 
pois a pressão econôrnica é muito forte, fazendo com que a maioria dessas mulheres 
comecem a trabalhar cedo, ou engravidam e casam e vice versa, não conseguindo 
assim completar seus estudos. A atuação do nível de escolaridade na determinação 
das condições de saúde pode se dar de forma direta, contribuindo para a eﬁciência 
do comportamento do indivíduo na sociedade, e consequentemente para um melhor 
conhecimento e esclarecimento dos seus direitos sociais, bem como maior habilidade 
de lidar com as suas questões pessoais e em relação a sua saúde.
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Com o baixo nível de escolaridade é evidente que a proﬁssão em grande 
parte, comportará atividades de baixo reconhecimento social e, consequentemente, 
com baixa remimeração: (60%) das gestantes trabalham somente em casa (do lar), 
(8%) são domésticas, (4%) balconistas, (8%) estudantes, (8%) costureiras, (8%) 
professoras primárias, (4%) agricultora. Identiﬁcamos, em consequência disso, um 
cenário de proﬁssionais com dupla jomada de trabalho e salários insigniﬁcantes que 
apenas vêm contribuir ou reforçar a renda familiar. 
Quanto à procedência destas gestantes, (78%) são provenientes da grande 
Florianópolis, (Palhoça, Biguaçu, São José) e (28%) são de outros municípios do 
Estado. Deste percentual (44%) foram encaminhadas à MCD pelo Médico com o 
qual realizavam o pré-natal; (40%) vieram por conta própria e (16%) foram 
encaminhadas por outros hospitais. 
Dessas gestantes que chegaram até a MCD, apenas (24%) contaram com o 
apoio da administração pública municipal, sendo que (76%) tiveram que se deslocar 
com recursos próprios. 
Essa realidade vem comprovar que a municipalização da saúde se constitui 
numa proposta muito mais teórica que prática. Os municípios não possuem estrutura 
para atender sua demanda.
66 
Além deste fato, corrstata-se que ao encaminhar urna paciente para 
Florianópolis, a mesma não recebe a devida orientação, muito menos as condições 
necessárias que lhe seriam garantidas por direito. 
“Quando imagino o cidadão brasileiro, penso naquele ser 
fragilizado pela ausência de reconhecimento social, 
naquele indivíduo sem rosto, sem direitos e sem 
recursos, colocado numa espera interminável que e' o 
símbolo mais perfeito, no Brasil, da ausência de uma 
verdadeira cultura de cidadania”. (Da Matta, Apud 
Ribeiro, 1994, p.69-70) 
No que se refere a religião, (84%) das gestantes são católicas, e (16%) 
pertencem à outras religiões, conﬁrmando que: 
“ O brasileiro é essencialmente religioso, sua 
religiosidade porém não se manifesta exclusivamente 
como membro efetivo da igreja católica, nem as normas 
impostas por esta instituição”. (Ribeiro, 1994, p.57) 
Um outro aspecto a ser considerado refere-se à questão da participação 
comunitária, visto que apenas (8%) possui alguma participação na comunidade - o 
que nos leva à reﬂexão de que, cada vez mais, as pessoas se isolam no seu mimdo 
particular. A luta coletiva vem perdendo, sensivehnente, sua força. O sistema 
econôrnico atual tem propiciado este crescente isolamento, além do fato de a maioria 
das mulheres (92%), desistirem de qualquer organização comunitária quando casam, 
por considerarem o binômio casamento-participação comimitária incompatíveis.
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" Antes de eu casar participava das atividades e grupos da igreja, 
agora com marido e ﬁlhos e os serviços da casa, não dá mais tempo 
pra nada ” (L.F.,4lanos). 
No que tange às causas mais freqüentes de internações na Unidade de Alto 
Risco, a pesquisa nos apontou os seguintes resultados: a Pré-Eclâmpsia e o 
Trabalho de Parto-Prematuro (TPP), aparecem como causas mais freqüentes (64%), 
Bolsa Rota com (20%) se posteriormente a Diabete e a Anemia (16%). 
Destas gestantes (80%) realizou seu pré-natal nos Postos de Saúde de sua 
comunidade; (16%) usou convênios ou recurso particular; apenas (4%) não realizou 
o pré-natal. 
Interessante é reﬂetirmos que mesmo tendo a maioria das gestantes realizado 
o pré-natal na sua comunidade ou município, as causas que mais levama internação 
das mesmas na MCD, são, na maioria das vezes, previníveis se acompanhadas com 
seriedade nas consultas do pré-natal. Não podemos deixar de enfatizar os cuidados à 
nível de dieta alimentar, o uso de medicamentos, o repouso e outras indicações, não 
cumpridas pelas gestantes em ﬁmção de sua situação econômica. 
Mais uma vez, nos defrontamos com a fragilidade do sistema de saúde, que, 
na maioria das vezes, não possui politicas de saúde, políticas sociais que apontem ou 
ofereçam altemativas para solucionar tal problemática. Assim os excluídos ﬁcam 
cada vez mais, à margem das benesses ou do conformismo diante de tal realidade.
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É importante perceber que o alto índice de Mortalidade Matema, apontado 
nas pesquisas, juntamente com esta problemática social, vem consolidar a nossa 
percepção quanto à relação direta e proﬁmda dessa -mortalidade e da gestação de 
alto risco a fatores de exclusão e desigualdade sócio econômica da população - 
destacando aqui a mulher. 
Outro fator de grande relevância diz respeito à qualidade de atendimento 
prestado nos municípios no que concerne à saúde da mulher. 
Os dados revelam que a qualidade de atendimento nos Postos de Saúde tem 
se mostrado precária e descompromctida com as reais necessidades da população: 
“É péssimo, o atendimento, falta médico, a gente tem muita 
dificuldade para marcar uma consulta ” (M.R., 26 anos)
~ “Sao péssimas, se tem muito trabalho e demora muito pra marcar uma 
consulta, e tem bastante troca-troca de médico ”(C.S., l5nos) 
Além da precariedade econômica das mulheres atendidas e intemadas, outro 
aspecto nos chama a atenção - é a grande valorização atribuida à maternidade. 
Como vivemos numa sociedade extremamente machista e desigual, onde os 
indivíduos já nascem com os papéis sociais pré-determinados. compreendemos que 
muitos do comportamento das gestantes estava diretamente relacionado aos valores
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culturais absorvidos por elas como verdadeiros e que sustentavam várias de suas 
atitudes, destacando-se, principalmente, a questão da submissão, ou seja, não 
reclamar, não reivindicar. 
Sabemos também que, no processo histórico-social a mulher sempre ocupou 
um papel secundário em relação ao homem. As mulheres foram reservados dons 
tidos como naturais se imprescindíveis ao sexo feminino: 0 casamento e a 
maternidade, como já mencionamos na primeira parte deste trabalho. 
Observa-se também a subaltemidade ferninina em não desaﬁar ou questionar 
comportamentos e representações por elas assimilados como naturais e inatas à 
mulher, como expressa o depoimento: 
“Me sinto assustada devido a gravidez anterior, a qual sofri bastante, 
mas meu marido queria muito outro filho, e acho que é meu dever de 
mulher e esposa fazer isso. Mas tenho muito medo, estou nervosa, o 
que me preocupa muito é que estou de 7 meses e tenho medo de 
perder”( S.M., 28 anos)
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Alguns destes valores vistos como praticamente intranspaníveis, pela 
sociedade se comprovam nestes depoimentos: 
“Ser mãe é tudo na vida. Sempre quis ter os ﬁlhos de parto normal, 
sentir realmente o que é ser mãe, sem ser anestesiada, mas nao tive 
esse 'dom ', pois ganhei todos de cesáriana ” (M.S., 26 anos)
~ “ ser mae é tudo, é a coisa mais linda do mundo, vale qualquer 
sacrifício, qualquer sofrimento ”(l\/LR., 43 anos)
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ao ﬁnalizarmos nosso estudo, gostaríamos de enfatizar que o mesmo se 
constituiu em uma experiência positiva para o amadurecimento pessoal e 
proﬁssional, proporcionando um signiﬁcativo aprendizado a nível teórico-prático. 
Evidenciamos, na conclusão de nosso trabalho, algims aspectos que 
consideramos essenciais. 
Pudemos observar que os preconceitos e a subalternidade feminina 
prevalecem ainda hoje, em nosso meio, e que, apesar de um grande número de 
mulheres já terem conquistado o seu espaço a nivel familiar e proﬁssional, 
mostrando capacidade, autodeterminação e assumindo, em muitos casos, a posição 
de chefe da família, persistem aquelas que não conseguiram se libertar de certos 
valores negativos impostos pela sociedade como sendo parte da natureza feminina.
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Exemplo disso é a subordinação da mulher ao marido, quando aceita tudo sem 
questionar, principalmente, o dever de ser mãe. Esta mulher prefere o sofrimento e 
o sacriﬁcio, a quebrar as regras tradicionais. 
Um outro aspecto, também comprovado, é a conquista da mulher em relação 
ao direito de optar “ser ou não ser mãe”, e o que é mais importante, no estado civil 
que escolher, mesmo tendo como consequência certos problemas familiares ou 
sociais. 
Gostaríamos de chamar a atenção de como as precárias condições do 
Sistema de Saúde vigente no país e a insuﬁciente assistência pré-natal reﬂetem, 
diretamente, nas causas de urna Gestação de Alto Risco se no elevado índice de 
Mortalidade Materna no país. Problemas estes, que na sua maioria, poderiam ser 
evitados, a partir de uma boa política de saúde com estratégias capazes de reduzir e 
até mesmo anular esta problemática. 
Um fato também, que nos chocou foi o alto índice de “mortalidade materna 
ocasionado pelo aborto”. Tendo em vista, que este é considerado um ato ilegal em 
nosso país, toma-se realmente preocupante, pois a falta de controle sobre a 
clandestinidade tende a piorar, cada vez mais, a situação. É portanto, neste sentido 
que, mais uma vez, chamamos a atenção para ea criação de políticas públicas de 
saúde que venham trabalhar seriamente esta problemática - através, por exemplo de 
programas sexuais educativos nas escolas à adolescentes e jovens, repassando
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informações e prestando esclarecimentos; como orientar e esclarecer as famílias com 
baixo poder aquisitivo para a necessidade de planejamento familiar. 
Outro aspecto que consideramos relevante na análise da pesquisa 
realizada com as gestantes intemadas na Unidade de Gestação de Alto Risco, é que 
além da precariedade econômica que as atinge, percebemos a alta valorização 
atribuída por elas à maternidade, mesmo colocando risco a sua própria vida. Para 
elas vale qualquer sacriﬁcio, desde que possam ter o seu ﬁlho nos braços. Vejamos 
este depoimento: 
“ 0 que me dá coragem pra ﬁcar aqui iníemada, é saber que o meu 
bebê está vivo, principalmente porque já perdi dois ﬁlhos; por isso 
faça qualquer sacrifício ”.( L.G, 41 anos) 
Em relação ao amor materno, pudemos entender que ele não nasce conosco - 
ele é adquirido ao longo da vida, e consequentemente pode variar de mullrer para 
mulher, conforme os valores e a cultura de cada pessoa. 
Desta forma, ao concluir este estudo, constatamos a situação da 
subalternidade feminina, da mortalidade materna e da gestação de alto risco, 
esperamos ter contribuído para que o Serviço Social estabeleça ações programáticas
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que viabilizem a melhoria do padrão de atendimento e, consequentemente, a redução 
dos riscos de morte matema.
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